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RESUMO A segurança do doente é da responsabilidade de todos os intervenientes, uma prioridade absoluta que implica melhores conhecimentos para que os cuidados sejam mais seguros.  Este trabalho descreve e analisa o estado da implementação do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) no Hospital de Braga (HB) no final do primeiro semestre de 2019.  O PNSD é composto por nove objetivos estratégicos, que têm como finalidade alcançar as metas estabelecidas até ao final de 2020. Foram pormenorizadamente analisados quatro desses objetivos: ͞aumentar a cultura de segurança do ambiente interno͟; ͞aumentar a segurança da comunicação͟; ͞aumentar a segurança cirúrgica͟; e ͞assegurar a identificação inequívoca dos doentes͟.  A pesquisa centrou-se na análise do Despacho nº 1400-A/2015, na recolha e análise de dados facultados pelo gabinete de gestão do risco e pelas diferentes áreas responsáveis pela implementação do PNSD e obtidos através de um inquérito aos profissionais do HB elaborado para o efeito. Após o processamento, cruzamento e análise das informações recolhidas, foi possível verificar que, de um modo geral, o HB cumpre com as normas e instruções relativas à implementação do PNSD. Sempre que tal não acontece, fornecem-se sugestões no sentido de as atingir, contribuindo para um aumento da segurança dos doentes.  Palavras Chave: Hospital de Braga, Plano Nacional para a Segurança do Doente, Segurança do doente   
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ABSTRACT 
PatieŶt’s safety is a responsibility of all parts involved, an absolute priority that requires better knowledge so that care can be safer. This work describes and analyzes the state of the National Patient Safety Plan implementation in Hospital de Braga (HB) at the end of the first semester of 2019.    The National Patient Safety Plan is composed by nine strategic objectives that have the purpose of attaining expected goals until the end of 2020. The following four objectives were 
thoƌoughlǇ aŶalǇzed: ͞iŶĐƌease safetǇ Đultuƌe iŶ iŶteƌŶal eŶviƌoŶŵeŶt͟; ͞iŶĐƌease 
ĐoŵŵuŶiĐatioŶ safetǇ͟; ͞increase suƌgeƌǇ safetǇ͟; aŶd ͞assuƌe unambiguous patient 
ideŶtifiĐatioŶ͟.    The work concerned the analysis of Despacho nº 1400-A/2015 (legislation that published the National Patient Safety Plan), and the collection and analysis of information obtained from the risk management department and other involved departments and obtained through a questionnaire developed for the purpose.  The processing, triangulation and analysis of the information collected resulted in the finding that, in general, HB implemented the rules and instructions of the National Patient Safety Plan. Whenever gaps where observed, this work provides suggestions to shorten them, improving patient safety.  Keywords: Hospital de Braga, National Patient Safety Plan, Patient Safety     
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 1. INTRODUÇÃO O presente projeto relata o trabalho de investigação resultante da análise do impacto que produz a implementação do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 (PNSD) no Hospital de Braga (HB), realizado no âmbito do Mestrado em Gestão de Unidades de Saúde, da Escola de Economia e Gestão da Universidade do Minho. O objetivo deste trabalho é perceber se o PNSD está a ser implementado no HB com vista a alcançar, em 2020, as metas propostas pelo mesmo. Para isso, analisaram-se os objetivos estratégicos propostos, dando especial relevância aos seguintes: ͞aumentar a cultura de segurança do ambiente interno͟; ͞aumentar a segurança da comunicação͟; ͞aumentar a segurança cirúrgica͟; e ͞assegurar a identificação inequívoca dos doentes͟.  1.1 Enquadramento A segurança dos doentes é cada vez mais uma prioridade à escala mundial.  O mesmo acontece nas unidades de saúde, verificando-se a procura de soluções e a implementação de medidas que visem proteger o doente. O PNSD, cujo horizonte temporal corresponde ao período 2015-2020, surge através do Despacho nº 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, emitido pelo Ministério da Saúde (MS), respeitando a recomendação do Conselho da União Europeia, de 9 de junho de 2009, sobre a segurança dos doentes e decorre da estratégia nacional para a Qualidade na Saúde, passando a integrá-la. Assim, compete aos órgãos máximos de gestão dos serviços prestadores de cuidados de saúde, neste caso, do HB, assegurar a implementação das medidas necessárias para que se cumpram todas as ações estabelecidas no referido plano. O PNSD é o retrato desta preocupação crescente com a segurança dos doentes. Contudo, o conhecimento acerca das medidas descritas neste plano é escasso, tanto da parte dos doentes como das unidades de saúde. Existindo algum desconhecimento e falta de entendimento de grande parte da comunidade hospitalar no que diz respeito aos motivos que levam à implementação de algumas medidas, com impacto real nas suas atividades diárias, bem como sobre se essas medidas estão a ser implementadas de forma eficaz e eficiente, tornou-se necessária a realização de um estudo 
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que tentasse dar resposta a estas dúvidas. Para além disso, o presente estudo permitirá fazer sugestões ao HB sobre a implementação do PNSD nesta instituição. O PNSD é um documento extremamente extenso e complexo, composto por nove objetivos estratégicos. Este estudo consistiu numa análise ao documento acima referido e posterior avaliação do estado da implementação de quatro dos seus objetivos estratégicos no Hospital de Braga, até ao final do primeiro semestre de 2019. 1.2 O Hospital de Braga 1.2.1 Introdução Em setembro de 2009, a José de Mello Saúde, assumiu a gestão do Hospital de S. Marcos de Braga, em regime de Parceria Público-Privada (PPP). O atual Hospital de Braga, edificado em quatro blocos unidos por uma ágora, numa área de construção de 140.000 m2, dos quais 100.000 m2 atribuídos à área clínica, entrou em funcionamento durante o mês de maio de 2011, substituindo o antigo Hospital de São Marcos (Costa, 2019). A sua construção foi pensada de forma a facilitar e promover uma dinâmica de trabalho eficiente, tendo em vista a qualidade dos serviços prestados e consequente satisfação dos utentes. O investimento em instalações equipadas com aparelhos tecnológicos de alta gama impulsionou um alargamento dos cuidados de saúde, bem como a qualidade dos mesmos (Costa, 2019).  Com uma capacidade para 750 camas, o HB serve uma área direta de 320.000 utentes e global de 1.200.000 utentes, entre os distritos de Braga e Viana do Castelo. Assume a primeira linha nos concelhos de Braga, Amares, Póvoa de Lanhoso, Terras de Bouro, Vieira do Minho e Vila Verde, e a segunda linha nos restantes concelhos dos distritos supracitados. É referência em primeira linha das especialidades de Cirurgia Geral, Estomatologia/Medicina Dentária, Gastrenterologia, Medicina Interna, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrino e Pneumologia, e em segunda linha das restantes especialidades, entre as quais, Pediatria, Cardiologia, Neonatologia, Neurologia e Oncologia (Costa, 2019). O HB localiza-se na zona este da cidade, próximo da Escola de Ciências da Saúde da Universidade do Minho, permitindo a articulação entre as duas instituições, de forma a promover a investigação e a aprendizagem num ambiente de trabalho efetivo.  
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Este hospital dispõe de instalações que proporcionam o atendimento com qualidade e segurança de modo a atingir a plena satisfação dos utentes; dispõe também de profissionais diferenciados e qualificados nas áreas clínicas em que é prestador e recursos humanos sensibilizados para a promoção de práticas seguras e implementação de medidas que levem à promoção da saúde; e é uma instituição com missão e valores direcionados para a prestação de cuidados de excelência aos seus utentes, promovendo a saúde e prevenindo e combatendo a doença. Nas subsecções seguintes, descrevem-se estes aspetos com maior detalhe. 1.2.2 Instalações O HB tem todas as especialidades clínicas, com exceção da Cirurgia Cardiotorácica e da Hematologia Clínica. Tem 704 camas distribuídas por quartos individuais ou duplos e 73 camas reservadas para as unidades de cuidados especiais. No que concerne às instalações dedicadas à prática clínica das várias especialidades (ver Figura 1), o HB possui cento e vinte e oito gabinetes de consulta médica, quarenta e cinco gabinetes para realização de exames de complemento ao diagnóstico, um bloco operatório composto por catorze salas de cirurgia, bloco de partos com oito salas individuais, urgência geral, pediátrica e obstétrica, um laboratório utilizado pelas especialidades de Anatomia Patológica, Patologia Clínica e ImunoHemoterapia, uma central de colheitas com sete boxes, um Banco de Sangue para recolha de dádivas, um serviço de Imagiologia, um serviço de Radioterapia, um serviço de Medicina Nuclear, um serviço de Medicina Física e Reabilitação com uma piscina de reabilitação e um ginásio de reabilitação cardíaca.  Para além destes, dispõe de serviços administrativos de apoio ao funcionamento do hospital, de serviços de apoio à logística (armazém de material clínico, cozinha, rouparia) e de Serviços Farmacêuticos (Costa, 2019).  
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 Figura 1 - Áreas para a prática clínica do Hospital de Braga (Fonte dos Dados: Costa, 2019)  Pela importância no desenvolvimento deste projeto, descreve-se o Gabinete de Gestão do Risco. O Gabinete de Gestão do Risco está inserido na Direção da Qualidade e tem como missão pôr em prática métodos de trabalho mais seguros, na tentativa de minimizar o risco 
Ƌue se eŶĐoŶtƌa seŵpƌe pƌeseŶte eŵ Đada pƌoĐediŵeŶto. ͞ A Qualidade, eŶteŶdida Ŷo sentido 
de ͞fazeƌ ďeŵ ă pƌiŵeiƌa teŶdo eŵ ĐoŶta o estado da aƌte e a ŵaǆiŵização da sua efetividade 
ao ŵeŶoƌ Đusto, Đoŵ a Đolaďoƌação e a satisfação de todos͟, deve estar presente em todos os 
atos do Hospital de Bƌaga.͟ ;Hospital de Bƌaga, ϮϬϭ7Ϳ. Desta foƌŵa, a Gestão do Risco é responsável por contribuir para a segurança dos doentes, consciencializando os profissionais de saúde da importância do risco inerente a cada ato prestado ao doente e proporcionando condições para que se atue segundo as melhores práticas. A Direção da Qualidade foi constituída como estrutura organizacional integradora das diversas áreas que promovem a melhoria contínua da Qualidade, nomeadamente as relacionadas com a Segurança do Doente, Gestão do Risco e Controlo de Infecção. Como tal, compete-lhe implementar e acompanhar as ações identificadas no PNSD, bem como fazer cumprir os calendários estabelecidos, assegurando uma boa gestão dos recursos envolvidos (Ministério da Saúde, 2015).  A crescente preocupação dos doentes, familiares, profissionais de saúde e unidades de saúde na segurança do doente no internamento, tornou-se uma prioridade. As Direções de Qualidade das unidades hospitalares, através dos Gabinetes de Gestão do Risco, têm uma responsabilidade acrescida na promoção da garantia da segurança dos doentes.  
1284514
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Deste modo, é da competência da Gestão do Risco a implementação de todas as ações necessárias para que se cumpram as metas estabelecidas no Despacho nº 1400-A/2015, no Hospital de Braga. 1.2.3 Recursos Humanos Em março de 2019, o HB tinha 2.899 colaboradores (ver Figura 2), dos quais, 915 enfermeiros, 714 assistentes operacionais, 474 médicos especialistas, 280 médicos internos, 237 assistentes técnicos, 160 técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica, 40 técnicos superiores de saúde e 78 com outras funções. Apenas 31 colaboradores têm menos de 21 anos, 2.262 têm idades compreendidas entre os 21 e os 50 anos, e 606 com mais de 51 anos (ver Figura 3); 76% são do sexo feminino (ver Figura 4). Entre 2009 e 2018, o número de colaboradores do HB aumentou 52% (Costa, 2019). 
 Figura 2 - Colaboradores do Hospital de Braga por profissão em março de 2019 (Fonte dos Dados: Costa, 2019)          
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        Figura 3 - Profissionais do Hospital de Braga por faixa etária em março de 2019 (Fonte dos Dados: Costa, 2019) 
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 Figura 4 - Profissionais do Hospital de Braga por género (Fonte dos Dados: Costa, 2019)   1.2.4 Missão e Valores O HB tem como objetivos a promoção de uma prática clínica de qualidade, a satisfação dos colaboradores, utentes, familiares e visitantes, assumindo-se como hospital de referência para todo o Serviço Nacional de Saúde (SNS), mantendo um equilíbrio económico-financeiro positivo (Costa, 2019). A sua missão assenta na prestação de cuidados de excelência aos seus utentes, mantendo e cumprindo o Contrato de Gestão estabelecido com o estado. Para isso, compromete-se a (Costa, 2019): 
• assegurar o Serviço de Urgência 24h por dia; 
• realizar ações paliativas aos utentes em Internamento e constituindo, formando e mantendo uma equipa intra-hospitalar de suporte em Cuidados Paliativos; 
• promover a saúde, prevenir e combater a doença e colaborar no ensino e na investigação científica em ordem a contribuir para o bem-estar físico, mental e social da pessoa humana; 
• garantir o acesso às prestações de saúde nos termos dos demais estabelecimentos integrados no SNS; 
• como hospital de referência para a Região do Minho, a prestar à população residente nesta região todos os cuidados de saúde de que venha a carecer, no âmbito do seu perfil assistencial, tendo sempre como princípio norteador o primado do utente; 
24%76%Masculino Feminino
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• assegurar as condições necessárias para o exercício da atividade de ensino médico pré-graduado e de investigação científica como Hospital de Ensino Universitário. O HB gere as suas atividades respeitando, partilhando e privilegiando os seguintes valores (Costa, 2019):  
• respeito pela dignidade e bem-estar da pessoa; 
• desenvolvimento humano; 
• competência; 
• inovação;  
• responsabilidade.     O HB foi reconhecido pela Entidade Reguladora da Saúde (ERS), através do Sistema Nacional de Avaliação em Saúde (SINAS), no que diz respeito à segurança do doente, como um prestador que cumpre com os parâmetros de qualidade exigidos, tendo obtido o primeiro nível de classificação (ERS, 2019). Este nível de classificação confirma o cumprimento de critérios essenciais para a prestação de cuidados de saúde nos parâmetros de qualidade exigidos em cinco dimensões de avaliação: Excelência Clínica, Segurança do Doente, Adequação e Conforto das Instalações, Focalização do Utente e Satisfação do Utente (ERS, 2019). A segurança do doente, enquanto prioridade na promoção da saúde, depende da interligação de todos os fatores inerentes à prestação dos cuidados aos doentes. 1.3 Estrutura do relatório No próximo capítulo, descrevem-se os objetivos do trabalho e o método seguido para os atingir. No capítulo 3, descreve-se cada um dos objetivos do PNSD (Despacho nº 1400-A/2015), de modo a enquadrar o trabalho apresentado nos capítulos posteriores. O capítulo 4 descreve o estado em que se encontram implementados os objetivos enunciados no PNSD e o atual posicionamento do HB face à possibilidade e intenção de realizar o total cumprimento das metas definidas. Finalmente, no capítulo 5, descrevem-se as limitações do trabalho efetuado, apresentam-se as principais conclusões e sugerem-se desenvolvimentos futuros para o trabalho realizado.  
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2. METODOLOGIA 2.1 Objetivo do projeto Considerando como base o Despacho nº 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, assumimos como objetivo central deste projeto descrever, analisar e aprofundar a implementação do PNSD 2015-2020 no HB, que obedece a uma calendarização para o desenvolvimento de ações que permitam a persecução das metas nele estabelecidas até ao final de 2020. Assim, pretende-se averiguar as ações e estratégias implementadas, as implicações que terão na organização e gestão hospitalar, bem como, quais as dificuldades ou limitações encontradas no cumprimento das metas a atingir. 2.2 Estratégia de investigação  Foi desenvolvido um estudo de caso que assentou numa pesquisa de carácter fenomenológico, recorrendo a dados qualitativos e quantitativos recolhidos para observação e análise de forma exploratória e descritiva. A pesquisa caracterizou-se por exploratória e descritiva na medida em que foi premissa encontrar ideias e informação, através da recolha de dados facultados pelo Gabinete de Gestão do Risco e pelas diferentes áreas responsáveis pela implementação do PNSD no HB, descrevendo-os posteriormente de forma detalhada. Neste trabalho, foi analisado o Despacho nº 1400-A/2015, bem como os eventos e dados relativos à segurança dos doentes nos cuidados de saúde do HB.  2.3 Recolha de informação 2.3.1 Processo  A recolha de toda a informação foi precedida por um pedido de autorização ao Hospital de Braga, especificamente ao Presidente do Conselho de Administração (Anexo 1), e conduzida com intuito de perceber quais os procedimentos que já estão a ser implementados para atingir as metas propostas pelo PNSD, bem como a possibilidade de concretização das mesmas, 
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tendo-se recorrido à aplicação de uma pesquisa de caráter fenomenológico para verificar aspetos, conceitos e teorias presentes através da recolha de dados qualitativos observáveis.  
͞O ŵodelo de ƌeĐolha de dados Ŷão é seŶão a ideŶtifiĐação das diveƌsas etapas que, de uma forma coerente e sistemática, nos indicaŵ uŵa deteƌŵiŶada peƌspetiva.͟ (Lima e Pacheco, 2006, p. 20) Realizaram-se várias reuniões e entrevistas não estruturadas, com a responsável pelo Gabinete de Gestão do Risco, Enf. Sílvia Oliveira, para obtenção dos dados e documentos necessários. Durante estas reuniões e entrevistas, foram tiradas notas acerca dos procedimentos implementados no HB, dos resultados obtidos, segundo as normas e diretrizes da Direção Geral de Saúde (DGS), relativamente à implementação do PNSD. Para além das conversas informais, desde janeiro do presente ano, foram trocados emails com partilha de informações e de documentos, alguns deles anexados ao presente documento. Foram enviados dois emails ao Diretor do Departamento da Qualidade na Saúde, um em abril e o outro em junho de 2019, solicitando informações sobre se seria possível obter os relatórios da DQS-DGS, relativos aos nove objetivos estratégicos constantes no PNSD. Em resposta aos emails, informaram, agosto de 2019, que os resultados se encontravam na página de internet da DGS. No que diz respeito a um dos objetivos, aumentar a segurança cirúrgica, o último relatório é de 2015. Elaborou-se um questionário com o propósito de recolher informação acerca do conhecimento geral dos colaboradores do HB sobre a implementação do PNSD 2015-2020 e, nomeadamente, sobre os objetivos estratégicos ͞1 - aumentar a cultura de segurança do ambiente interno͟; ͞2 – aumentar a segurança da comunicação͟; ͞3 – aumentar a segurança cirúrgica͟ e ͞5 – assegurar a identificação inequívoca dos doentes͟. 2.3.2 Questionário Com o intuito de analisar que perceção têm os profissionais de saúde do HB acerca do PNSD e dos objetivos estudados neste projeto, elaborou-se um questionário composto por dez perguntas da autoria da investigadora (Apêndice 1), sendo que uma serve para identificar o grupo profissional, outra a faixa etária dos profissionais. As restantes são perguntas fechadas, 
seis delas diĐotóŵiĐas, ou seja, de ƌesposta ͞siŵ͟ ou ͞Ŷão͟, e duas tƌiĐotóŵiĐas, ͞siŵ͟, ͞Ŷão͟ 
e ͞Ŷão sei͟ ;Lakatos e Marconi, 2003). Nestas duas últimas, acrescentou-se uma pergunta 
10  
aďeƌta, isto é, Ŷo Đaso de a ƌesposta seƌ ͞siŵ͟, pede-se ao colaborador que indique o que conhece. Devido à limitação de tempo decorrente da duração do projeto, não foi possível testar o mesmo antes de o utilizar, tal como seria ideal, de modo a poder ser reformulado, modificado e melhorado, aumentando a sua validade e fiabilidade (Lakatos e Marconi, 2003). Na Tabela 1, apresentam-se as questões do questionário e a sua intenção. Os questionários foram entregues pessoalmente, de forma aleatória, tendo em conta a intenção de conseguir respostas dos diversos grupos profissionais, numa percentagem idêntica entre eles. 
 Tabela 1 - Pertinência das questões presentes no questionário em estudo Questão Intenção da questão 1) Grupo profissional a que pertence  Comparar o grau de conhecimento acerca da existência do PNSD dos diferentes grupos profissionais. 2) Faixa etária Idem, relativamente à idade dos inquiridos.  3) Conhece o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020? Permite avaliar se os colaboradores sabem ou não da existência do PNSD. 4) Alguma vez respondeu a um questionário da Direção Geral da Saúde sobre a perceção da cultura de segurança do doente Dado que, em 2014, 2016 e 2018, foi efetuado um questionário da DGS sobre a perceção da cultura de segurança do doente no HB, permite avaliar se os colaboradores responderam ao mesmo. 5) Acerca da segurança cirúrgica, o Hospital de Braga implementou procedimentos nesse sentido? Se sim, por favor, indique um exemplo. Perceber se os vários profissionais reconhecem a aplicação de procedimentos. 6) No que diz respeito à comunicação estruturada em saúde, sabe o que significa a metodologia ISBAR? ISBAR significa Identify (Identificação), Situation (Situação atual), Background (Antecedentes), Assessement (Avaliação) e Recommendation (Recomendações). Perceber se os profissionais afirmam conhecer o significado desta sigla. 7) O Hospital de Braga implementou práticas seguras da identificação dos doentes? Se sim, por favor, indique uma dessas práticas. Perceber se os profissionais percecionam que tenham sido implementadas práticas seguras de identificação do doente e se conseguem apresentar um exemplo desse tipo de práticas. 8) Considera importante a notificação de eventos adversos?  Os eventos adversos são uma das razões mais importantes para a implementação do PNSD. A questão pretende aferir se os vários profissionais consideram importante notificá-los. 9) Já alguma vez notificou um evento adverso?  Perceber que proporção da amostra (e dos vários grupos profissionais) notificou efeitos adversos. 10) Para fazer uma notificação de evento adverso, o sistema disponível no Hospital de Braga parece-lhe acessível? Perceber se os profissionais do HB consideram o sistema de notificações de eventos adversos acessível. A acessibilidade será um dos fatores a influenciar a (não) notificação. 
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 Num universo de 2899 colaboradores do HB, distribuídos por sete categorias profissionais, obtiveram-se 253 respostas (9%), distribuídas conforme apresentado na Tabela 2 e na Tabela 3. Depois da recolha dos dados, procedeu-se à sua análise e interpretação. Os resultados obtidos são apresentados no Capítulo 4.  Tabela 2 – Amostra do inquérito Grupo profissional Estrutura da população (profissionais do HB) em março de 2019 Nº de respondentes % no número de respondentes Assistentes Operacionais 25% 39 15% Assistentes Técnicos 8% 27 11% Enfermeiros 32% 84 33% Médicos 26% 46 18% Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica 6% 36 14% Técnicos Superiores de Saúde 1% 9 4% Outros 3% 12 5% Total 100% 253 100%  Tabela 3 - Caracterização etária da amostra Grupo profissional  Faixa etária Total da amostra < 21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Assistente Operacional 0 12 9 12 5 1 39 Assistente Técnico 0 2 8 7 10 0 27 Enfermeiro 0 14 29 19 20 2 84 Médico 0 13 10 11 6 6 46 Outros 0 6 2 3 0 1 12 Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 0 8 7 13 8 0 36 Técnico Superior de Saúde 0 2 3 1 3 0 9 Total da amostra 0 57 68 66 52 10 253 % na amostra 0 % 23% 27% 26% 21% 4% 100% Estrutura da população, HB (março de 2019) 1% 21% 35% 22% 17% 4% 2899   
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3. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 3.1 A segurança do doente Num contexto de preocupação global com a segurança dos doentes, considerado universalmente um grave problema de saúde pública, os avanços na investigação e métodos de estudo desta problemática revelam-se de extrema importância (DGS, 2011a). Organizações científicas e internacionais, nomeadamente, a Organização Mundial da Saúde (OMS), o Institute of Medicine, Agency for Healthcare Research and Quality, a National Patient Safety Agency, a União Europeia (UE) e a Organização de Cooperação e Desenvolvimento Económicos (OCDE), têm recomendado aos países e estados membros a avaliação da cultura de segurança do doente, como condição essencial para a introdução de mudanças nos comportamentos dos profissionais e organizações prestadoras de cuidados de saúde, para assim se alcançarem melhores níveis de segurança e de qualidade nos cuidados de saúde prestados aos doentes (Council of the European Union, 2009). A segurança do doente é da responsabilidade de todos os intervenientes, uma prioridade absoluta que implica melhores conhecimentos para que os cuidados sejam mais seguros. Sendo a saúde uma condição indispensável à prosperidade económica de qualquer país, o sector da saúde é uma área delicada, quer a nível económico, quer a nível social, e está sujeito a um grande mediatismo. Dada a sua especificidade, é imperioso que as unidades prestadoras 
de seƌviços de saúde pƌoŵovaŵ a ŵelhoƌia da sua efiĐiêŶĐia e efiĐĄĐia. ͞A aŶĄlise do seĐtoƌ da saúde e a procura de mecanismos que melhorem o seu funcionamento, satisfazendo da melhor forma as necessidades da população, pode também ser vista de um ponto de vista 
eĐoŶóŵiĐo͟ ;Baƌƌos, ϮϬϬ9, Nota PƌéviaͿ. Eŵ Poƌtugal, em 2016, 2017 e 2018, a despesa corrente em cuidados de saúde representou cerca de 9% do Produto Interno Bruto (PIB) (PORDATA, 2018a). Qualquer tipo de intervenção em saúde está diretamente relacionada com 
pƌoďleŵas soĐiais, eĐoŶóŵiĐos e fiŶaŶĐeiƌos, o Ƌue iŵpliĐa teƌ eŵ ĐoŶta Ƌue ͞uŵa polítiĐa de saúde responsável, em Portugal, não deve gastaƌ ŵeŶos eŵ saúde, ŵas gastaƌ ŵelhoƌ͟ (Campos, 2008, p. 26).  Investigadores portugueses do Centro de Investigação em Tecnologias e Serviços de Saúde, CINTESIS, realizaram um estudo nos hospitais públicos nacionais, onde demonstraram que em 
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6% dos internamentos ocorre, pelo menos, um evento adverso (Sousa-Pinto et al, 2018). De acordo com a investigação referida, esta situação custa ao SNS mais de 100 milhões de euros por ano. O estudo refere ainda o registo de mais de 500 mil complicações inesperadas a procedimentos médicos e 279 mil reações a medicamentos ao longo dos 16 anos do estudo. Os erros resultantes da prestação de cuidados de saúde por parte dos profissionais de saúde são os menos frequentes (90 mil ocorrências ao longo dos 16 anos do estudo). Durante o estudo referido, foi ainda possível estimar os custos financeiros associados a estas ocorrências: num internamento normal, os custos medianos são de 1.760 euros; nos internamentos que registam eventos adversos, ultrapassam-se os 3 mil euros. Em 2011, no Relatório Técnico Final sobre a Estrutura Conceptual da Classificação Internacional sobre Segurança do Doente, a Direção-Geral da Saúde (DGS) refere que a segurança do doente pode ser também definida como a ausência de eventos adversos, evitáveis durante o processo de assistência médica, e a redução do risco de danos desnecessários associados aos cuidados de saúde a um mínimo aceitável (DGS, 2011b). Em Junho de 2009, o Conselho da União Europeia, tendo em conta vários pareceres do Comité Económico e Social Europeu, do Parlamento Europeu, do Comité das Regiões, bem como o Tratado que institui a Comunidade Europeia (nomeadamente o 2º parágrafo do nº 4 do artigo 152º), elaborou uma recomendação sobre a segurança dos doentes, incluindo a prevenção e o controlo de infeções associadas aos cuidados de saúde (Council of the European Union, 2009). Esta recomendação considera alguns dados fulcrais nos hospitais dos Estados Membros, alertando para que 8 a 12% dos doentes internados possam ser afetados por eventos adversos ao receberem cuidados de saúde. Por seu lado, as infeções nosocomiais (infeções adquiridas em meio hospitalar) podem afetar um em cada vinte doentes hospitalizados, o que representará 4,1 milhões de doentes por ano na UE, e 37000 mortes anuais causadas por este tipo de infeções (Council of the European Union, 2009). Os eventos adversos são definidos como complicações indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos pacientes, não atribuídas à evolução natural da doença de base (Gallotti, 2004). Segundo Mendes e Barroso (2014), um evento adverso pode ocorrer como resultado de uma série de fatores e circunstâncias. É primordial identificar os principais fatores que levam à ocorrência dos mesmos, no sentido de implementar medidas eficazes e eficientes para aumentar a segurança nos cuidados prestados e, consequentemente, nos sistemas de saúde. 
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Compete aos governantes tomarem medidas no sentido de melhorarem a qualidade e segurança dos doentes. A OMS referiu, em março de 2018, dez factos sobre a segurança dos doentes, corroborando a necessidade de se implementarem normas e medidas estratégicas que evitem a ocorrência de eventos adversos (WHO, 2018a): 1. os eventos adversos causados aos doentes ocupam o 14º lugar na lista de causas de morbilidade e mortalidade mundial; 2. um em cada dez doentes sofre danos durante o internamento nos hospitais e 50% desses eram evitáveis; 3. a falta de segurança na prescrição de medicamentos e os erros de medicação, são uma das principais causas da ocorrência de eventos adversos; calcula-se que o custo global dos erros de medicação ultrapassa os 42.000 milhões de dólares por ano; 4. estima-se que 15% da atividade e dos gastos totais nos hospitais dos países pertencentes à OCDE são consequência direta de eventos adversos; 5. o investimento na redução de incidentes na segurança dos doentes pode levar a significantes poupanças financeiras; 6. de acordo com dados recentes, 14 em cada 100 doentes sofre uma infeção hospitalar; 7. mais de 1 milhão de doentes morre anualmente por complicações cirúrgicas; 8. o atraso no diagnóstico ou a falta de precisão do mesmo afetam e causam danos a um número substancial de doentes; 9. apesar da evolução da medicina no diagnóstico de doenças com a utilização de aparelhos de radiações ter vindo a melhorar, a exposição às radiações é perigosa e representa um problema para a saúde pública; 10. metade dos erros médicos primários são de carácter administrativo. O PNSD determina competência aos órgãos máximos de gestão dos serviços e entidades públicas prestadoras de cuidados de saúde paƌa ͞... aloĐaƌ, validaƌ as ações programadas e 
ŵoŶitoƌizaƌ os ƌesultados da gestão dos ƌisĐos assoĐiados aos Đuidados de saúde.͟ ;MiŶistéƌio da Saúde, 2015, p. 3882-(2)).     
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O PNSD visa atingir os seguintes objetivos estratégicos (Ministério da Saúde, 2015, p. 3882-(3)): 1. aumentar a cultura de segurança do ambiente interno; 2. aumentar a segurança da comunicação; 3. aumentar a segurança cirúrgica; 4. aumentar a segurança na utilização da medicação; 5. assegurar a identificação inequívoca dos doentes; 6. prevenir a ocorrência de quedas; 7. prevenir a ocorrência de úlceras de pressão; 8. assegurar a prática sistemática de notificação, análise e prevenção de incidentes; 9. prevenir e controlar as infeções e as resistências aos antimicrobianos.   Para que se cumpram estes objetivos, o PNSD obriga a que as Comissões da Qualidade e Segurança dos hospitais e agrupamentos de centros de saúde inscrevam, nos seus planos de ação anuais, atividades que permitam a concretização destes nove objetivos. 3.2 Objetivo estratégico 1: Aumentar a cultura de segurança do ambiente interno  Por recomendação da OMS e do Conselho da União Europeia, os Estados Membros devem proceder à avaliação da perceção dos profissionais de saúde sobre a cultura de segurança da instituição onde executam as suas funções. Esta é uma condição essencial para que sejam introduzidas mudanças nos comportamentos, permitindo melhorar os níveis de segurança e de qualidade nos cuidados prestados aos doentes (Ministério da Saúde, 2015). No sentido de dar cumprimento ao objetivo estratégico 1, a avaliação da cultura de segurança dos doentes, em Portugal, será realizada em anos alternados nos hospitais, através de questionários disponibilizados pela DGS e destinados a todos os profissionais que desempenham funções nas Instituições Hospitalares, independentemente da categoria profissional e do vínculo contratual. Os hospitais, através desta avaliação e mediante os resultados obtidos, terão possibilidade de (Ministério da Saúde, 2015): 
▪ diagnosticar a sua cultura de segurança, podendo identificar melhorias;  
▪ avaliar o impacto na segurança dos doentes; 
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▪ identificar indicadores que ajudem a implementar, no hospital, projetos centrados na segurança do doente; 
▪ cumprir requisitos regulamentares ou diretivas, nomeadamente, as recomendações da UE; 
▪ identificar indicadores que ajudem a implementar, no Hospital, projetos centrados na segurança do doente; 
▪ identificar problemas na cultura de segurança dos doentes, a partir dos quais se possam determinar abordagens e métodos de melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados; 
▪ identificar e aperfeiçoar formas de cruzar e combinar os dados sobre a cultura de segurança com outras fontes de dados sobre a segurança dos doentes e qualidade dos serviços.  Neste contexto, em 2014, o Departamento da Qualidade na Saúde da Direção Geral da Saúde (DQS-DGS) realizou um estudo para uma primeira avaliação nacional da perceção dos profissionais de saúde acerca da cultura da segurança dos doentes nos hospitais em cinquenta e cinco unidades hospitalares portuguesas, no âmbito da Norma nº 025/2013, de 24 de dezembro. O estudo foi desenvolvido a partir de um questionário autopreenchido, com uma distribuição multidimensional (12 dimensões), composto por 42 itens avaliados através de uma escala de Likert, graduada em seis níveis desde "discordo fortemente" ou "nunca" (1) até "concordo fortemente" ou "sempre" (5), havendo ainda a possibilidade de assinalar "não se aplica" (DGS, 2015a). Para análise e interpretação dos resultados, utilizou-se a metodologia proposta pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): procedeu-se à recodificação da escala, sendo o percentual de respostas positivas especificas na dimensão ou item o principal indicador de análise. Apesar de terem sido tomadas uma série de medidas no sentido de maximizar a taxa de respostas ao questionário e de terem sido realizadas iniciativas junto dos hospitais ao nível da divulgação e comunicação aos profissionais, obtiveram-se apenas 17.928 questionários preenchidos, o que representou uma taxa de adesão global de 18,3% (DGS, 2015a). Assim, desta primeira avaliação nacional, o DQS obteve as seguintes conclusões (DGS, 2015a): 
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1. a cultura de segurança do doente não estava amplamente assumida como uma prioridade pelos profissionais e pelas instituições; 2. a cultura de notificação e aprendizagem dos hospitais era fraca; 3. a adesão dos hospitais privados foi pouco expressiva. Mediante os resultados obtidos, surgiu a recomendação (DGS, 2015a) de que tanto as Administrações Regionais de Saúde (ARS), como os dirigentes dos hospitais e respetivas Comissões da Qualidade e Segurança devem evidenciar, junto dos seus profissionais, os ganhos com a perceção da cultura de segurança do doente, promovendo a sua adesão. O questionário efetuado avaliou as dimensões da cultura de segurança do doente e a perceção dos profissionais sobre a cultura de segurança da instituição (DGS, 2015a). As dimensões da cultura de segurança do doente estão divididas em doze pontos: 1. Trabalho em equipa (D1) 2. Expectativas do supervisor/gestor e ações que promovam a segurança do doente (D2) 3. Apoio à segurança do doente pela gestão (D3) 4. Aprendizagem organizacional - melhoria contínua (D4) 5. Perceções gerais sobre a segurança do doente (D5) 6. Feedback e comunicação acerca do erro (D6) 7. Abertura na comunicação (D7) 8. Frequência da notificação (D8) 9. Trabalho entre as unidades (D9) 10. Dotação de profissionais (D10) 11. Transições1 (D11) 12. Resposta ao erro não punitiva (D12).  Relativamente aos resultados nacionais destas dimensões, verificou-se que são prioritárias ações de melhoria nas seguintes dimensões: resposta ao erro não punitiva (D12), dotação de profissionais (D10) e frequência da notificação (D8). Por outo lado, não necessitam de intervenção tão prioritária as dimensões trabalho em equipa (D1), aprendizagem  1 Passagens de turno, de informação, mudança dos doentes de serviços/hospitais e problemas que daí possam advir. 
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organizacional – melhoria contínua (D4), e expectativas do supervisor/gestor e ações que promovam a segurança do doente (D2), por terem resultados mais positivos. 3.3 Objetivo estratégico 2: Aumentar a segurança da comunicação O PNSD identifica a comunicação como um pilar fundamental para segurança do doente, em especial nas situações de transferência de doentes entre instituições, e, dentro das instituições, nas mudanças de turno ou altas dos doentes. Para que a comunicação seja assegurada de forma precisa e atempada, devem ser implementados procedimentos normalizados, com intuito de evitar lacunas na comunicação, uma vez que estas podem causar quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado. A comunicação entre os profissionais de saúde deve ser precisa, completa, sem ambiguidade, oportuna e compreendida por todos (Ministério da Saúde, 2015). Desta forma, as instituições de saúde reduzem a possibilidade de ocorrência de erros, resultando na melhoria da segurança dos doentes. Os hospitais são instituições diversificadas no que diz respeito à rotina, profissionais, tipos de doentes, processos e procedimentos administrativos, pelo que a comunicação pode enfrentar desafios que é importante ultrapassar. No sentido de dar cumprimento a este objetivo estratégico, a DGS emitiu a Norma nº 01/2017, que refere a importância da comunicação/informação eficaz na transição de cuidados de saúde. Assim, é necessário assegurar a continuidade e segurança de toda a informação que diz respeito aos doentes, em qualquer momento da prestação de cuidados de saúde.  A transição de cuidados de saúde no doente é frequente dentro das organizações de saúde e é considerada uma situação de vulnerabilidade para o doente, pois é de grande exigência no que diz respeito à manutenção da comunicação eficaz entre os profissionais de saúde. Compete aos profissionais o dever de assegurar uma comunicação precisa e atempada, contribuindo para a redução da ocorrência de erros e evitando lacunas na transmissão da informação, que podem causar quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado.  Segundo a DGS (2017), as falhas na comunicação decorrentes da transferência de cuidados são das principais causas de eventos adversos na saúde a nível internacional. Cerca de 70% destes eventos ocorrem devido a falhas de comunicação entre os profissionais de saúde, decorrentes da transferência de cuidados, e podem estar relacionados com omissões de 
19  
informação, erros nas informações, falta de precisão e falta de priorização das atividades (DGS, 2017).  Com a publicação da Norma nº 001/2017, a DGS sugere a aplicação da técnica ISBAR em todos os níveis de prestação de cuidados que envolvam a transição entre os mesmos. ISBAR é a sigla correspondente a: Identify (Identificação), Situation (Situação atual), Background (Antecedentes), Assessement (Avaliação) e Recommendation (Recomendações). Esta é uma ferramenta de padronização de comunicação em saúde que é reconhecida por promover a segurança do doente em situações de transição de cuidados. Degundo a DGS (2017), a metodologia ISBAR é recomendada por várias organizações de saúde, por ser de fácil memorização pelos profissionais e pela possibilidade de replicação em diferentes contextos da prestação de cuidados. Funciona como uma estratégia de compreensão de mensagens, com recurso a uma metodologia padronizada, simples, flexível (adaptando-se às circunstâncias das informações a transmitir), concisa e clara para comunicar informações dos cuidados prestados. Para além de ser uma ferramenta de uniformização da comunicação entre os profissionais de saúde, esta metodologia contribui para a rápida tomada de decisões, promove o pensamento crítico, diminui o tempo na transferência de informação e promove a rápida integração dos novos profissionais (DGS, 2017). A comunicação em saúde deve atravessar toda a organização do SNS e estar intimamente ligada ao doente, mantendo-o informado e integrado na equipa que lhes presta cuidados de saúde. Deste modo, o doente será corresponsabilizado pela sua saúde, bem como pela evolução da sua doença. Ao ser implicado no processo de prestação de cuidados, o doente contribui para a sua própria segurança. Segundo a legislação portuguesa, todos os cidadãos têm o direito a serem informados sobre o seu estado de saúde, sobre as alternativas de tratamento que lhes são propostas e sobre a evolução provável do seu estado de saúde (Ministério da Saúde, 2015). Têm igualmente direito à informação sobre as normas e as boas práticas de segurança em vigor no SNS e sobre os mecanismos e procedimentos de reclamação e vias de recurso que se encontram à sua disposição (Ministério da Saúde, 2015). 3.4 Objetivo estratégico 3: Aumentar a segurança cirúrgica  Uma das maiores preocupações mundiais, no que diz respeito à saúde, é a garantia da segurança cirúrgica. A cirurgia é um componente essencial da saúde pública. À medida que a 
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longevidade aumenta no mundo, o papel da cirurgia torna-se cada vez mais relevante. Segundo a OMS, cerca de metade dos incidentes decorrentes da prestação de cuidados de saúde ocorre durante o ato cirúrgico e 50% das complicações associadas à prática cirúrgica são evitáveis (Ministério da Saúde, 2015). Porém, até à intervenção da OMS, em 2009, a segurança cirúrgica não era reconhecida como um problema de saúde pública.  O bloco operatório tem um ambiente de trabalho complexo. Neste ambiente, na grande maioria dos países, os sistemas de informação não permitiam monitorizar procedimentos, nem avaliar resultados, assim como não existiam procedimentos de garantia de segurança cirúrgica padronizados (WHO, 2009). 
A OMS estaďeleĐeu o pƌogƌaŵa ͞Ciƌuƌgia Seguƌa Salva Vidas͟, com a finalidade de reduzir o número de mortes relacionadas com a cirurgia em todo o mundo. O objetivo primordial é evitar práticas de segurança anestésica inadequadas, infeções cirúrgicas evitáveis e comunicação desadequada entre os membros das equipas cirúrgicas (WHO, 2009). Desta forma, pretende-se melhorar a identificação correta do doente, do procedimento e do local cirúrgico, implementar práticas anestésicas universalmente aceites, prevenir a infeção do local cirúrgico e, de forma abrangente, melhorar o trabalho em equipa e a comunicação entre os elementos da equipa cirúrgica (WHO, 2009).  A fim de minimizar complicações graves, ou até mesmo perdas de vidas humanas, a OMS assume como orientações de segurança cirúrgica, dez objetivos básicos e fundamentais em todo o processo cirúrgico (DGS, 2010): 1. a equipa vai operar o doente certo, no local correto; 2. a equipa vai usar métodos já conhecidos para evitar danos decorrentes da administração de anestésicos, protegendo o doente da dor;  3. a equipa vai identificar e estar efetivamente preparada para atuar perante sinais e sintomas de risco de vida ou de falência respiratória; 4. a equipa vai identificar os sinais/sintomas e estar efetivamente preparada para atuar face ao risco de elevada perda de sangue; 5. a equipa vai evitar a indução de uma reação alérgica ou reações adversas a medicamentos relativamente aos quais existe risco significativo para aquele doente; 6. a equipa vai utilizar sistematicamente métodos conhecidos para minimizar o risco de infeção do local cirúrgico. 
21  
7. a equipa vai impedir a retenção inadvertida de instrumentos ou compressas em feridas cirúrgicas; 8. a equipa vai acondicionar e identificar com precisão todas as amostras cirúrgicas; 9. a equipa vai comunicar de forma eficaz e partilhar informação crítica que contribua para o aumento da segurança nos procedimentos cirúrgicos; 10. os hospitais e os sistemas de saúde pública vão estabelecer vigilância epidemiológica de rotina que permita monitorizar a capacidade cirúrgica, o volume e os resultados.  Neste contexto, a OMS propôs a utilização de Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica (LVSC). A verificação é efetuada em três momentos cruciais para a equipa cirúrgica: 1) antes da indução da anestesia, 2) antes da incisão da pele e 3) antes do doente sair da sala de operações. Esta lista surge na sequência da realização da quinquagésima quinta Assembleia Mundial da Saúde, em 2002, que aprovou uma resolução no sentido de alertar para a necessidade de todos os países aumentarem a segurança dos cuidados de saúde e dos seus sistemas de monitorização, promovendo o estabelecimento de políticas e de práticas clínicas seguras. Neste sentido, em 2007-2008, a OMS assume a liderança na preparação das diretrizes sobre cirurgia segura (WHO, 2009). O objetivo a LVSC é reforçar as práticas de segurança e promover uma melhor comunicação e trabalho de equipa multidisciplinar. O seu maior objetivo é reforçar as práticas de segurança descritas nas normas da DGS, ainda antes do surgimento do PNSD. A lista é uma ferramenta para ser utilizada por profissionais interessados em melhorar a segurança cirúrgica e em reduzir mortes e complicações cirúrgicas evitáveis. A sua utilização demonstrou associação com reduções significativas de complicações e taxas de mortalidade em diversos hospitais. Obtiveram-se melhorias na observância dos padrões de boa prática de cuidados (WHO, 2009).  O projeto de preparação de diretrizes para a segurança dos cuidados cirúrgicos foi iniciado em janeiro de 2007, numa reunião de consulta internacional com especialistas de todo o mundo (WHO, 2009). O objetivo primordial desta reunião foi a obtenção in loco de informações sobre os recursos necessários para cumprir as recomendações da OMS, bem como, obter informação sobre a viabilidade, validade, fiabilidade e custo-efetividade das intervenções (WHO, 2009). 
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O problema maior a resolver era as complicações de cuidados cirúrgicos se terem tornado uma das principais causas de morte e de incapacidade no mundo. Com a intervenção da OMS, a segurança cirúrgica emerge como um problema de saúde pública. Segundo a OMS, a forma de melhorar a segurança dos cuidados cirúrgicos em todo o mundo torna-se Ŷo gƌaŶde oďjetivo do pƌogƌaŵa ͞Ciƌuƌgia Seguƌa Salva Vidas͟, que consistiu na definição de normas de segurança que pudessem ser aplicadas em todos os países e em qualquer contexto. Os grupos de trabalho criados para o efeito, com contributo de especialistas de variadíssimas áreas, chegaram a um consenso sobre as práticas de segurança em quatro áreas fundamentais (WHO, 2009): 
- trabalho de equipa, promovendo a comunicação entre todos os membros da equipa, assegurando que todo o procedimento cirúrgico seja realizado de forma adequada; 
- anestesia segura, através da monitorização do doente, identificando potenciais problemas anestésicos ou de ressuscitação; 
- prevenção da infeção do local cirúrgico, através do controlo de contaminação e assepsia em todos os níveis de cuidados ao doente; e, por fim, 
- indicadores de avaliação dos serviços de cirurgia para mensurar a prestação e os resultados básicos dos cuidados cirúrgicos. 
O pƌogƌaŵa ͞Ciƌuƌgia Seguƌa Salva Vidas͟ asseŶta eŵ tƌês pƌiŶĐípios Đoŵ o oďjetivo de sucesso e, consequentemente, de salvar vidas: 1) simplicidade, 2) ampla aplicabilidade e 3) mensurabilidade (WHO, 2009). É neste sentido e com o objetivo de salvar vidas que a OMS promove as normas e orientações de boas práticas.  Com o intuito de reforçar a adoção das orientações da OMS para a segurança cirúrgica, para além da LVSC, a DGS publicou também o Manual de Implementação da LVSC, as Orientações para a Cirurgia Segura, e o Índice de Apgar Cirúrgico. Este último consiste num sistema de medição/verificação intra-operatória da perda de sangue, de menor tensão arterial média e de menor frequência cardíaca (WHO, 2009). Segundo a Norma nº 002/2013 (DGS, 2013a), todas as instituições hospitalares devem, no final de cada semestre, enviar ao DQS-DGS a monitorização do nível de implementação do 
pƌojeto ͞Ciƌuƌgia Seguƌa, Salva Vidas͟, eŵ formulário próprio, disponibilizado pela DGS. No entanto, o Relatório de Monitorização - 2014, elaborado pelo DQS em maio de 2015, refere 
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que a taxa de não conformidade da utilização da lista de verificação de segurança cirúrgica nos hospitais é de cerca de 16,05% (DGS, 2015b). As dificuldades encontradas na monitorização da implementação da norma e das diretrizes da DGS, devem-se, sobretudo, a dois fatores: a desagregação dos dados nacionais causada pela inexistência de interoperabilidade dos registos locais com a Plataforma de Dados da Saúde e a fraca adesão das entidades hospitalares no envio de informação obrigatório à DGS (DGS, 2015b). A título de exemplo, o mesmo relatório refere que, no primeiro semestre de 2014, das quarenta e sete entidades hospitalares do SNS com valências cirúrgicas, apenas seis enviaram à DGS relatório de moŶitoƌização da iŵpleŵeŶtação do pƌojeto ͞Ciƌuƌgia Seguƌa, 
Salva Vidas͟. Atendendo à falta de resposta por parte das entidades hospitalares, e por se considerar de extrema importância a monitorização deste projeto, a DGS emitiu recomendações (ver DGS, 2015b) no sentido dos processos de recolha de informação serem operacionalizados até que os constrangimentos informáticos relativos à interoperabilidade dos sistemas informáticos dos blocos operatórios estarem ultrapassados. Recomenda também que as ARS, Direções Clínicas, Comissões da Qualidade e Segurança e Diretores de Bloco Operatório partilhem da responsabilização relativamente à adesão ao projeto, bem como, o reforço junto da Administração Central do Sistema de Saúde da importância de incluir indicadores de segurança cirúrgica nos contratos-programa das entidades hospitalares (DGS, 2015b). 3.5 Objetivo estratégico 5: Assegurar a identificação inequívoca dos doentes O PNSD estabelece através do objetivo ͞assegurar a identificação inequívoca dos doentes͟ que 95% das instituições prestadoras de cuidados de saúde devem ter implementado práticas seguras da identificação dos doentes até ao final de 2020.  A OMS classifica a identificação inequívoca do doente como a primeira meta internacional de segurança, considerando os erros na identificação um dos mais graves na segurança do doente (WHO, 2007a). Consequentemente, recomenda, no mesmo documento, que sejam adotadas estratégias a nível nacional que promovam a normalização de boas práticas no que diz respeito à identificação do doente, nomeadamente a utilização de sistemas com códigos de barras ou a utilização de pulseiras de identificação de doentes. Recomenda ainda que, quer 
24  
os profissionais de saúde, quer os cidadãos, sejam devidamente informados, de modo a prevenir a ocorrência de incidentes por erro de identificação ou ausência da mesma.  A identificação inequívoca do doente deve ocorrer, sempre, antes de qualquer intervenção, quer ela diga respeito ao diagnóstico, ao tratamento ou à prestação de serviços de apoio (DGS, 2011a). Em todos os serviços prestadores de cuidados de saúde, a confirmação fidedigna dos dados do doente, como o nome, a data de nascimento e do processo clínico na instituição, é fundamental para que não ocorram incidentes como troca de medicamentos, de sangue (no caso de transfusões), de análises clínicas, de qualquer exame imagiológico e de intervenções cirúrgicas. A confirmação deve ocorrer imediatamente antes de qualquer procedimento, verificando-se a correspondência do mesmo com o doente em causa. Nas situações em que as instituições prestadoras de cuidados de saúde utilizam como meio de identificação do doente a pulseira, esta deve ser consultada antes de qualquer procedimento. A DGS, na sua Orientação nº 018/2011, recomenda que todas as instituições implementem e auditem, com a devida regularidade, protocolos e boas práticas de modo a que fique assegurada a identificação inequívoca do doente e a verificação entre a identificação e o procedimento a realizar ao doente (DGS, 2011a).  4. RESULTADOS DA AVALIAÇÃO SOBRE IMPLEMENTAÇÃO DO PNSD NO HB 4.1 Objetivo estratégico 1: Aumentar a cultura de segurança do ambiente interno 4.1.1 Diagnóstico efetuado a partir da consulta de documentos e contactos com o Gabinete de Gestão do Risco 
 O HB participou no estudo sobre a avaliação da cultura de segurança do doente realizado pelo DQS-DGS em 2014, 2016 e 2018. Em 2014, o HB apresentou uma taxa de adesão de 22%, ligeiramente superior à taxa de adesão nacional que foi de 18,3%. Em 2016, segundo o relatório do DQS (2016b) sobre a avaliação da cultura de segurança do doente nos hospitais, 
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o HB teve uma adesão de respostas de 32,8% dos seus profissionais  e, em 2018, de 23,2%. É notório o decréscimo de adesão à avaliação da perceção da cultura de segurança. A DGS apenas envia relatório detalhado para as instituições hospitalares com taxas de adesão acima dos 25%, pelo que o HB só recebeu relatório detalhado em 2016. Este relatório faz referência aos resultados de 2014 e aos resultados nacionais, para cada uma das doze dimensões avaliadas (Tabela 4).  
      Fonte: Direção Geral de Saúde (2016b).                                                                                                      
 Mediante a análise dos resultados obtidos, quer a nivel nacional, quer no HB, o DQS-DGS (DGS, 2016b), apontou algumas recomendações em sete das doze dimensões, nomeadamente, nas seguintes dimensões: 
- D5. Percepções gerais sobre a segurança do doente; 
- D7. Abertura na comunicação; 
- D8. Frequência da notificação; 
- D9. Trabalho entre unidades; 
- D10. Dotação de profissionais; 
- D11. Transições; 
- D12. Resposta ao erro não punitiva. 
 
Tabela 4 - Resultados do HB no estudo sobre a avaliação da cultura de segurança do doente realizado pelo DGQ-DGS 
26  
 Das principais recomendações do DQS-DGS para os hospitais nacionais, destacam-se (DGS, 2016b): 
- a inclusão de ações de melhoria nas áreas problemáticas identificadas pela instituição nos planos de ação das comissões de qualidade e segurança; 
- a sensibilização/formação de todos os profissionais sobre a segurança do doente; 
- o desenvolvimento de uma cultura não punitiva que fomente a notificação de todo o tipo de eventos, tanto pelos profissionais, como pelos doentes; 
- a adoção de medidas/técnicas que evitem a ocorrência de eventos adversos; 
- promover o desenvolvimento de competências/técnicas de comunicação entre os profissionais de saúde, os doentes e os familiares; 
- a gestão da dotação de profissionais por serviço e elaboração de escalas de equipas tendo em atenção os limites mínimos que contribuam para a segurança do doente; 
- apoiar o desenvolvimento de competências dos profissionais e pessoal de saúde nas áreas da comunicação e do trabalho em equipa, entre outras.  Os resultados e conteúdo do relatório da DGS relativo ao HB acima referido foram partilhados pela Gestão de Risco, em diferentes contextos, dentro da instituição, por forma a garantir a sua divulgação e permitir uma reflexão sobre os resultados e a definição de planos de ação, de acordo com as recomendações. O relatório foi apresentado em Comissão Executiva do HB, em reunião de Enfermeiros Chefes e em reunião de Gestores Locais do Risco, onde foram analisados os impactos das diferentes dimensões. No âmbito do Plano de Formação do Hospital de Braga, a Gestão do Risco contemplou, nas suas formações junto dos colaboradores, a divulgação dos resultados obtidos, assim como a divulgação da informação contida no relatório enviado pela DQS-DGS, promovendo e sensibilizando os profissionais para a necessidade de dar cumprimento e resposta ao PNSD. Segundo o Despacho nº 1400-A/2015, uma das metas para 2020 é atingir uma taxa de adesão nacional à avaliação da cultura de segurança igual ou superior a 90%. No relatório da DGS de agosto de 2015 (DGS, 2015a), verificámos que a adesão a nível nacional foi, em 2014, de 18,3%. No HB, foi, em 2016, de 32,8% e, em 2018, de 23,2%, valores que se encontram muito longe da meta pretendida. 
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No tocante à segunda meta, atingir, em 2020, uma média nacional ponderada de todas as dimensões do questionário de avaliação da cultura de segurança do doente igual ou superior a 50%, verificámos que, a nível nacional, quatro das doze dimensões avaliadas se encontram abaixo desse valor percentual: a frequência da notificação (D8), o trabalho entre as unidades (D9), a dotação de profissionais (D10) e a resposta ao erro não punitiva (D12). No HB, são sete as dimensões do questionário abaixo do valor preconizado (já referidas acima). A DGS deixou as recomendações acima com o intuito de obter um aumento significativo na perceção da cultura de avaliação de segurança dos doentes, quer por cada profissional, quer pela própria instituição. Estas não indicam ações concretas, mas a adoção de medidas que permitam melhorar a cultura de segurança em cada instituição de saúde será sempre um processo em evolução e de melhoria contínua. 4.1.2 Resultados do inquérito efetuado No inquérito efetuado aos profissionais do HB, uma das questões averigua se estes profissionais pensam que conhecem o PNSD e outra sobre se responderam a inquéritos sobre a perceção da cultura de segurança do doente da DGS. Na Tabela 5, apresentamos os resultados relativos às questões: 3) Conhece o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020? e 4) Alguma vez respondeu a um questionário da Direção Geral da Saúde sobre a perceção da cultura de segurança do doente?  Verificámos que 66% dos colaboradores do HB que responderam ao inquérito desconhecem o PNSD e que 81% diz não ter respondido ao questionário da DGS sobre perceção da cultura de segurança do doente, o que indica uma taxa de adesão na amostra (19%) inferior à do HB nos dois inquéritos para os quais foi possível obter dados. Dos grupos profissionais que têm maior relevância na prestação de cuidados aos doentes, os enfermeiros é o único que parece ter conhecimento acerca da existência do PNSD (58% dos enfermeiros respondentes afirmaram conhecer o PNSD). Ainda esse conhecimento não é generalizado entre os enfermeiros da amostra. Dos restantes, os médicos (83% dos médicos respondentes) e os assistentes operacionais (79% dos assistentes operacionais respondentes) desconhecem o PNSD. Relativamente ao questionário da DGS, parece-nos que o mesmo não será a melhor ferramenta para promover um aumento da cultura de segurança do doente.  
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Como foi referido acima, a Gestão de Risco promove e sensibiliza os profissionais para a necessidade de dar cumprimento ao PNSD. Os profissionais precisam perceber que nas suas tarefas diárias, a grande maioria dos procedimentos e práticas vão de encontro ao que está preconizado no PNSD. Pensamos que a falta de comunicação entre as diversas hierarquias pode levar a algum desconhecimento acerca deste plano.  Tabela 5 – Conhecimento do PNSD e resposta a questionário da DGS Grupo Profissional  Total Conhece o PNSD? Respondeu a questionário da DGS? Não Sim Não Sim Assistente Operacional 39 31 (79%) 8 (21%) 37 (95%) 2 (5%) Assistente Técnico 27  20 (74%) 7 (26%)  24  (89%) 3 (11%) Enfermeiro 84 35 (42%) 49 (58%)  56 (67%) 28 (33%) Médico 46 38 (83%) 8 (17%) 38 (83%) 8 (17%) Outros 12 6 (50%) 6 (50%) 8 (67%) 4 (33%) Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 36 27 (75%) 9 (25%) 33 (92%) 3 (8%) Técnico Superior de Saúde 9 9 (100%) 0 (0%) 8 (89%) 1  (11%) Total  253 166 (66%) 87 (34%) 204 (81%) 49 (19%)  As três últimas questões do inquérito prendem-se com a importância da notificação de eventos adversos, considerando a importância da notificação, a notificação anterior de evento adverso, e a acessibilidade para notificar um evento adverso: 
- 8) Considera importante a notificação de eventos adversos? 
- 9) Já alguma vez notificou um evento adverso? 
- 10) Para fazer uma notificação de evento adverso, o sistema disponível no Hospital de Braga parece-lhe acessível? Na Tabela 6, encontram-se os resultados a estas três questões, de onde podemos concluir que a quase totalidade dos colaboradores que respondeu ao inquérito (97%) considera importante a notificação de eventos adversos. Relativamente a terem ou não notificado um evento adverso, apenas 45% destes colaboradores já fez uma notificação e metade (50%) considera o sistema para notificar disponível no HB acessível. Os grupos profissionais em que, na 
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amostra, maior percentagem de profissionais já notificou eventos adversos é mais elevada nos enfermeiros e médicos, pois tal é inerente ao exercício das suas funções. Ainda assim, a proporção que afirma nunca ter notificado eventos adversos é elevada: 35% dos respondentes enfermeiros e 37% dos respondentes médicos. Tabela 6 – Notificação de eventos adversos: perceção da importância, notificação anterior, perceção sobre acessibilidade da plataforma Grupo Profissional  Total Notificação é importante? Já notificou evento adverso? Plataforma de notificação é acessível? Não Sim Não Sim Não Não Sei Sim Assistente Operacional 39 7 (18%) 32  (82%) 35 (90%) 4 (10%) 5 (13%) 24 (62%) 10 (26%) Assistente Técnico 27 1 (4%) 26 (96%) 25 (93%) 2 (7%) 0 (0%) 16 (59%) 11 (41%) Enfermeiro 84 0 (0%) 84 (100%) 29 (35%) 55 (65%) 7 (8%) 16 (19%) 61 (73%) Médico 46 0 (0%) 46 (100%) 17 (37%) 29 (63%) 8 (17%) 16 (35%) 22 (48%) Outros 12 0 (0%) 12 (100%) 9 (75%) 3 (25%) 2 (17%) 4 (33%) 6 (50%) Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 36 0 (0%) 36 (100%) 18 (50%) 18 (50%) 8 (22%) 14 (39%) 14 (39%) Técnico Superior de Saúde 9 0 (0%) 9 (100%) 6 (67%) 3 (33%) 1 (11%) 5 (56%) 3 (33%) Total  253 8 (3%) 245 (97%) 139 (55%) 114 (45%) 31 (12%) 95 (38%) 127 (50%)    4.1.3 Aspetos em falta (para cumprir o PNSD) e Sugestões No estudo realizado pela DGS sobre a avaliação da cultura de segurança do doente, são recomendadas uma série de ações, medidas, sensibilizações e formações de todos os profissionais de saúde. Nesse mesmo estudo, é referida a necessidade de dotação de profissionais, bem como, a promoção de uma cultura não punitiva. Para que se implementem e desenvolvam estratégias que permitam uma maior consciencialização da importância da segurança do doente, o HB deveria começar por ter um rácio dos diversos grupos profissionais, correspondente à atividade e capacidade do hospital. A falta de recursos humanos nalgumas áreas sobrecarrega os existentes. 
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Relativamente à promoção de uma cultura não punitiva deverá incentivar-se as notificações de efeitos adversos como sendo um mecanismo de prevenção, permitindo ganhos na segurança do doente, até porque, na amostra estudada, houve unanimidade quanto à importância de se fazer uma notificação. Todavia, a segurança do doente em todas as instituições prestadoras de cuidados de saúde e, particularmente, nos hospitais é um problema de extrema importância. Deveria avaliar-se se a implementação de normas e procedimentos no sentido da promoção de cuidados seguros resulta efetivamente em aumentos da segurança dos doentes. 4.2 Objetivo estratégico 2: Aumentar a segurança da comunicação 4.2.1 Diagnóstico efetuado a partir da consulta de documentos e contactos com o Gabinete de Gestão do Risco  Em 2012, foram efetuadas campanhas relacionadas com alguns temas sobre a segurança do doente, nomeadamente uma associada à passagem de comunicação, sensibilizando os profissionais para a comunicação estruturada, promovendo a utilização da técnica ISBAR. Todavia, o HB adotou a sigla SBAR (S-situação e identificação, B-background, A-avaliação e R-recomendação), tendo sido esta, adaptada da constante na norma nº 001/2017 da DGS (DGS, 2017), a utilizada pelos hospitais cuja gestão pertence à José de Mello Saúde. A campanha foi apresentada no HB pelo Professor José Fragata, tendo este demonstrado a importância da utilização de estratégias seguras de comunicação. Nesse dia, foi colocado, em todas as salas de enfermagem e gabinetes médicos do HB, um cartaz a divulgar o SBAR (Figura 5).   
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 Figura 5 - Cartaz SBAR (retirado de Segurança na Saúde, Proposta #2, José de Mello Saúde)   Foi avaliado o impacto da campanha, realizada em setembro de 2012, através de uma auditoria. Em relação à comunicação estruturada (a metodologia ISBAR implementada, e a identificação do doente na cabeceira da cama e na pulseira de identificação), no decorrer da auditoria foram abordados vários profissionais que reconheceram a necessidade deste tipo de comunicação no exercício normal das suas atividades (Hospital de Braga, 2012). O facto da sigla adotada ser em inglês foi referido como fator negativo, pois dificultou a adesão à mesma. Quando questionados se sabiam o que queria dizer SBAR, os profissionais mostravam dificuldade em enunciar os pontos foco da sigla, embora soubessem identificar o que é comunicação estruturada. Os resultados desta auditoria foram positivos. Nesse mesmo ano, foi ainda publicado um procedimento interno vinculando a utilização do SBAR nas passagens de turno e em todas as transições de informação (Hospital de Braga, 2012). Segundo um relatório referente a auditorias internas, de outubro de 2018, durante uma auditoria à passagem de turno, no período da manhã, realizada em todos os serviços de internamento exceto a unidade de cuidados intensivos polivalente e a unidade de cuidados 
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intermédios de neurocríticos, verificou-se que a metodologia ISBAR está implementada no HB (Anexo 2). No ano de 2016, a Gestão do Risco dinamizou uma série de sessões no âmbito do Plano Nacional para a Segurança do Doente, nomeadamente uma sessão dirigida a todos os profissionais de saúde em que o tema era a Comunicação. A sessão teve a participação de um convidado externo que focou a importância desta ferramenta no dia-a-dia das equipas onde este assunto tem uma importância maior. As ferramentas que contribuem para a comunicação e utilização das informações de forma correta e segura, são sistemas informáticos capazes de dar resposta às necessidades e garantir que toda a informação fica registada. No HB, todos os serviços comunicam, entre si, através das aplicações informáticas BSIMPLE e Glintt.  4.2.2 Resultados do inquérito efetuado Na Tabela 7, apresentamos os resultados relativos à questão: 6) No que diz respeito à comunicação em saúde, sabe o que significa a metodologia ISBAR?    Tabela 7 – Conhecimento da metodologia ISBAR Grupo Profissional  Total Sabe o que significa ISBAR? Não Sim Assistente Operacional 39 38 (97%) 1 (3%) Assistente Técnico 27  26 (96%) 1 (4%)  Enfermeiro 84 39 (46%) 45 (54%)  Médico 46 36 (78%) 10 (22%) Outros 12 9 (75%) 3 (25%) Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 36 33 (92%) 3 (8%) Técnico Superior de Saúde 9 9 (100%) 0 (0%) Total  253 190 (75%) 63 (25%)  
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Os gƌupos pƌofissioŶais Ƌue ŵais ƌespoŶdeƌaŵ ͞siŵ͟ soďƌe saďeƌeŵ o Ƌue sigŶifiĐa a metodologia ISBAR são os que lidam diariamente com informações relativas aos doentes e aos seus processos clínicos. Por esse motivo, obtiveram-se respostas positivas nos respondentes enfermeiros (54% das respostas) e nos respondentes médicos (22% das respostas). Ainda assim, estas percentagens são relativamente baixas, sobretudo no que diz respeito aos respondentes médicos. Pode ainda verificar-se que, quando lhes foi solicitado que indicassem um exemplo de um procedimento para aumentar a segurança cirúrgica, dois respondentes (um médico e um enfermeiro) indicaram a metodologia ISBAR (ver Tabela 9). 4.2.3 Aspetos em falta (para cumprir o PNSD) e Sugestões O HB tem implementados os procedimentos constantes nas normas da DGS. Contudo, o PNSD alerta para a importância dos utentes estarem informados e sensibilizados para a necessidade de terem de tomar decisões acerca dos tratamentos que lhes são instituídos e dos meios complementares de diagnóstico que necessitam que sejam executados, de modo a que possam contribuir para a segurança dos cuidados de saúde que lhes são prestados. Neste sentido, o HB poderia desenvolver formas simples e acessíveis de prestar algumas informações, através de cartazes ou folhetos elucidativos de alguns procedimentos, através de ações externas junto da população, promovendo campanhas educativas no âmbito da prevenção de doenças, dando a conhecer o meio hospitalar e os riscos inerentes a este. 4.3  Objetivo estratégico 3: Aumentar a segurança cirúrgica 4.3.1 Diagnóstico efetuado a partir da consulta de documentos e contactos com o Gabinete de Gestão do Risco O bloco operatório tem um ambiente de trabalho complexo na prestação de cuidados de saúde. O HB tem procedimentos gerais e específicos, bem como instruções de trabalho delineadas para uniformizar métodos de trabalho e procedimentos, de modo a promover práticas seguras e homogéneas, na tentativa de minimizar os riscos que possam ocorrer durante qualquer ato cirúrgico.  O HB implementou vários procedimentos para dar resposta à implementação deste objetivo. Um deles é relativo à marcação do local da intervenção cirúrgica, com o objetivo de garantir, 
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de forma correta e inequívoca, que o doente é intervencionado no local correto, sobretudo em cirurgias com bilateralidade (Anexo 3). Neste procedimento, estão descritos todos os 
passos a teƌ eŵ ĐoŶta, de aĐoƌdo Đoŵ o pƌojeto ͞Ciƌuƌgia Seguƌa, Salva Vidas͟.  Paƌa aléŵ deste, existem outros procedimentos de segurança que se aplicam à equipa cirúrgica e são de extrema importância no contexto da segurança do doente, como o procedimento de contagem de compressas durante o ato cirúrgico, visando prevenir a retenção das mesmas durante a cirurgia (Anexo 4) e o procedimento de contagem de instrumentos cirúrgicos no ato operatório (Anexo 5). O HB elaborou instruções de trabalho específicas para dar cumprimento às LVSC e onde define a forma de preenchimento, bem como toda a descrição pormenorizada do processo. Deste modo, existe uma lista de verificação pré-operatória e de segurança cirúrgica (Anexo 6) e uma lista de verificação pós-operatória (Anexo 7), elaboradas de acordo com a Norma nº 002/2013 (DGS, 2013a) e com o manual de implementação da lista de verificação de segurança cirúrgica da OMS (WHO, 2009). Relativamente à prevenção da infeção do local cirúrgico, o HB estabeleceu as devidas e necessárias recomendações, através de um procedimento geral, de modo a cumprir com as diretivas da DGS e da OMS (Anexo 8). Uma das orientações para a cirurgia segura implica que sejam usadas medidas fortemente recomendadas com o objetivo de reduzir a incidência da infeção no local cirúrgico. A Norma nº 020/2015 da DGS especifica um conjunto de intervenções, geralmente 3 a 5, deŶoŵiŶadas poƌ ͞feiǆes͟ ;tƌadução de bundles), que quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com um impacto superior ao efeito de cada uma das intervenções individualmente (DGS, 2015d). Este conceito de feixe de intervenção aplica-se a um conjunto de boas práticas validadas por consenso internacional. No HB, existe um incentivo ao preenchimento da LVCS, pois é necessário que esta se encontre no processo clínico do doente aquando da sua alta. Há, ainda, uma clausula na contratualização com a ARS Norte, que permite uma penalização no pagamento do ato cirúrgico caso a lista não tenha sido devidamente preenchida, o que implica que esta meta seja cumprida em todos os atos cirúrgicos. As auditorias são uma ferramenta capaz de avaliar a aplicabilidade dos procedimentos. O Gabinete de Gestão de Risco do HB auditou, em outubro de 2018, o bloco operatório para 
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avaliar a taxa de não conformidades da utilização da LVSC, dando cumprimento à Norma nº 002/2013 da DGS. Os resultados, mediante os objetivos e os critérios definidos para as doze auditorias realizadas, foram bastante positivos. A taxa de não conformidade da utilização da LVSC foi de 0% e a taxa de conformidade de 100%. Contudo, não foi possível efetuar a observação de todas as cirurgias efetuadas no sentido de dar cumprimento à orientação da DGS (foram observadas doze cirurgias), devido ao elevado número de cirurgias e ao tempo necessário para avaliar todas as fases previstas, em cada uma das cirurgias avaliadas (Anexo 9). Relativamente à redução da taxa de não conformidades da utilização da LVSC em 5% face ao ano anterior, não foi possível comparar com anos anteriores, dado que só obtivemos resultados relativos ao ano de 2018. Por último, uma das metas a atingir, até ao final de 2020, consiste na redução anual em 1% da taxa de incidentes cirúrgicos inadmissíveis, sendo que não se encontrou nenhuma definição que nos permita identificar se um incidente cirúrgico é ou não admissível.                   
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4.3.2 Resultados do inquérito efetuado A Tabela 8 e a Tabela 9 apresentam resultados relativos às seguintes questões: 5) Acerca da segurança cirúrgica, o Hospital de Braga implementou procedimentos nesse sentido? (Se sim, por favor, indique um exemplo.) Os grupos profissionais que conhecem a implementação de procedimentos sobre segurança cirúrgica são os que têm maior intervenção no contexto do bloco operatório, enfermeiros (58% dos respondentes enfermeiros) e médicos (43% dos respondentes médicos).  Tabela 8 – Conhecimento acerca da implementação de procedimentos de segurança cirúrgica por grupo profissional Grupo Profissional  Total Segurança Cirúrgica  Não Não Sei Sim Assistente Operacional 39 4 (10%) 29 (74%) 6 (15%) Assistente Técnico 27 3 (11%) 18 (67%) 6 (22%) Enfermeiro 84 3 (4%) 32 (38%) 49 (58%) Médico 46 1 (2%) 25 (54%) 20 (43%) Outros 12 2 (17%) 5 (42%) 5 (42%) Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 36 2 (6%) 27 (75%) 7 (19%) Técnico Superior de Saúde 9 3 (33%) 6 (67%) 0 (0%) Total  253 18 (7%) 142 (56%)  93 (37%)  Quando lhes é pedido que indiquem um exemplo de um procedimento acerca da segurança cirúrgica, são estes dois grupos profissionais que respondem em maior número, identificando a LVCS, a marcação do local cirúrgico e a técnica ISBAR como exemplos desses procedimentos (ver Tabela 9).     
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Tabela 9 – Procedimentos de segurança cirúrgica indicados pelos profissionais que responderam que o HB implementou procedimentos de segurança cirúrgica Grupo Profissional  Profissionais  que responderam ͞Sim͟ (ver Tabela 8) Exemplos indicados Profissionais que indicaram exemplos (% relativamente aos que disseram 
͞Sim͟)  Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica ISBAR  (IS - situação e identificação, B - background, A - avaliação e  R - recomendação) Marcação Local Cirúrgico Assistente Operacional 6 (15%) 0  (0%) 0  (0%) 0  (0%) 0 (0%) Assistente Técnico 6 (22%) 3  (11%) 0  (0%) 2  (7%) 5 (83%) Enfermeiro 49 (58%) 35  (42%) 1  (1%) 7  (8%) 43 (88%) Médico 20 (43%) 13  (28%) 1  (2%) 1  (2%) 15 (75%) Outros 5 (42%) 2  (17%) 0  (0%) 3  (25%) 5 (100%) Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 7 (19%) 3  (8%) 0  (0%) 0  (0%) 3 (43%) Técnico Superior de Saúde 0 (0%) 0  (0%) 0  (0%) 0  (0%) 0 (n/a) Total 93 (37%) 56  (22%) 2  (1%) 13  (5%) 71 (76%)  Neste caso, seria expectável que as respostas afirmativas surgissem dos profissionais que exercem a sua atividade em contexto cirúrgico, nomeadamente, médicos e enfermeiros, e que estes referissem a LVCS, ou, pelo menos, um dos itens dela constantes, como é exemplo a marcação do local cirúrgico. A análise destes dados demonstra exatamente isso: dos profissionais que indicaram exemplos de procedimentos de segurança cirúrgica (28% do total de respondentes), 51 % dos respondentes enfermeiros e 33% dos respondentes médicos indicaram a LVCS. 4.3.3 Aspetos em falta (para cumprir o PNSD) e Sugestões Relativamente à segurança cirúrgica, o HB tem os procedimentos implementados, mas as metas propostas para 2020 não parecem ser exequíveis. Em janeiro de 2019, efetuavam-se, em média, 97 cirurgias por dia, no HB (Costa, 2019). Com este valor de atividade cirúrgica, não é possível, por falta de recursos, auditar mensalmente a LVCS em, pelo menos, 10% do total de cirurgias efetuadas no mês homólogo ao ano anterior, como é preconizado no PNSD. 
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Para que se consiga a persecução da terceira meta para 2020, é necessário definir ͞incidentes cirúrgicos inadmissíveis͟ e proporcionar um ambiente de trabalho com recursos humanos suficientes para continuar a permitir a atividade cirúrgica deste hospital. 4.4 Objetivo estratégico 5: Assegurar a identificação inequívoca dos doentes 4.4.1 Diagnóstico efetuado a partir da consulta de documentos e contactos com o Gabinete de Gestão do Risco Segundo a DGS, todas as instituições de saúde devem ter protocolos e boas práticas de modo a assegurar a identificação inequívoca do doente (DGS, 2011a). Para garantir a segurança do doente e que todos os procedimentos são realizados ao doente correto, o HB tem como política uma correta e inequívoca identificação. Desta forma, são considerados dados de fidedigna identificação do doente: o nome completo, a data de nascimento e o número de processo clínico na instituição. Todos os doentes admitidos no HB em regime de internamento, cirurgia de ambulatório, no serviço de urgência e em serviços onde são efetuados procedimentos de risco elevado, têm de ser portadores de uma pulseira identificativa, onde constem os dados acima referidos (Anexo 10). Foi elaborado um procedimento geral, acessível a todos os profissionais responsáveis pela identificação do doente, onde são descritos os passos que devem ocorrer para que se garantam que todos os procedimentos que se efetuam ao doente correspondem ao doente certo (Anexo 11). Antes da realização de uma das campanhas sobre segurança do doente efetuadas no HB, em 2012, realizou-se uma auditoria para avaliar a importância da identificação dos doentes no internamento. Após essa campanha de sensibilização, realizou-se uma outra auditoria para avaliar o impacto da mesma. Mediante os resultados obtidos, verificou-se que a campanha teve um resultado positivo. Na primeira auditoria, anterior à campanha, cerca de 76% dos doentes estavam corretamente identificados; na auditoria realizada após a campanha, cerca de 94% dos doentes estavam corretamente identificados. Para além da pulseira identificativa, os doentes internados têm a identificação presente na cabeceira da cama; esta identificação deve ser sempre confirmada com o doente. Na auditoria acima referida, notou-se um maior cuidado com a identificação do doente na cabeceira da cama (Hospital de Braga, 2012). 
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 O PNSD determina que, em todas as instituições prestadoras de cuidados de saúde do SNS e com ele convencionadas, se desenvolvam, entre o ano de 2015 e 2020, auditorias, com frequência semestral, para: 
- validação prévia entre a identificação do doente e a colheita de sangue ou outros espécimes para análise e a identificação correta do doente na rotulagem; 
- a validação prévia entre a identificação do doente e a administração de sangue e seus componentes e a identificação correta do doente na rotulagem; 
- validação prévia entre a identificação do doente e a administração de medicamentos; e, também, 
- validação prévia entre a identificação do doente e a administração de tratamentos oncológicos. O HB refere, no procedimento geral sobre identificação de doentes (Anexo 11), a necessidade de auditar semestralmente a conformidade das práticas constantes neste procedimento. Estas auditorias são realizadas semestralmente desde 2012, ainda antes da implementação do PNSD.               
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4.4.2 Resultados do inquérito efetuado A pergunta sete questiona os colaboradores acerca da implementação de práticas seguras de identificação do doente: 7) O Hospital de Braga implementou práticas seguras da identificação dos doentes? Se sim, por favor, indique uma dessas práticas. Mais de metade dos respondentes (60%) responderam afirmativamente (ver Tabela 10).   Tabela 10 – Conhecimento sobre se o HB implementou práticas de identificação dos doentes por grupo profissional Grupo Profissional  Total Identificação do doente  Não Não Sei Sim Assistente Operacional 39 3 (8%) 19 (49%) 17 (44%) Assistente Técnico 27 1 (4%) 17 (63%) 9 (33%) Enfermeiro 84 0 (0%) 15 (18%) 69 (82%) Médico 46 0 (0%) 14 (30%) 32 (70%) Outros 12 0 (0%) 4 (33%) 8 (67%) Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 36 0 (0%) 19 (53%) 17 (47%) Técnico Superior de Saúde 9 0 (0%) 9 (100%) 0 (0%) Total  253 (100%) 4 (2%) 97 (38%) 152 (60%)  Quanto a indicarem um exemplo de uma prática segura de identificação do doente, houve unanimidade na resposta, tendo sido referida a pulseira de identificação do doente como prática segura (ver Tabela 11). Contudo, no que diz respeito aos profissionais que prestam os primeiros cuidados de saúde aos doentes, 30% dos respondentes médicos e 18% dos respondentes enfermeiros disseram não saber se o HB implementou práticas de identificação de doentes. É de ressalvar, no entanto, que existem profissionais de saúde que exercem as suas funções em ambiente de consulta externa, onde não se aplica a pulseira de identificação. 
41  
Tabela 11 – Procedimentos de identificação dos doentes indicados pelos profissionais que responderam que o HB implementou esse tipo de procedimentos 
Grupo profissional Profissionais  que responderam ͞Sim͟ (ver  Tabela 10) Exemplos indicados – Pulseira de identificação % de profissionais que indicaram exemplos relativamente aos Ƌue disseƌam ͞Sim͟ Assistente Operacional 17 (44%) 7  (18%) 41% Assistente Técnico 9 (33%) 8  (30%) 89% Enfermeiro 69 (82%) 58  (69%) 84% Médico 32 (70%) 21  (46%) 66% Outros 8 (67%) 7  (58%) 88% Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 17 (47%) 10 (28%) 59% Técnico Superior de Saúde 0 (0%) 0  (0%) - Total  152 (60%)  111  (44%) 73%  4.4.3 Aspetos em falta (para cumprir o PNSD) e Sugestões O PNSD sugere que se implementem práticas seguras que permitam a validação e confirmação dos procedimentos a realizar ao doente com a sua identificação e, ao mesmo tempo, que estas sejam auditadas semestralmente. Todos os profissionais que interagem com o doente são responsáveis por garantir, antes de qualquer intervenção ou procedimento, que os dados de identificação do doente são os corretos. O HB audita semestralmente a correta identificação dos doentes, no entanto, essa auditoria não contempla todos os aspetos sugeridos pelo PNSD, nomeadamente, na administração de medicamentos, de sangue ou tratamentos oncológicos. Sugere-se que se promova o alargamento das auditorias aos procedimentos acima referidos, para que se possam garantir práticas seguras, evitando o comprometimento dos cuidados de saúde prestados aos doentes. Os sistemas informáticos e as novas tecnologias poderão dar uma ajuda na confirmação da identificação dos doentes, com o uso de leitores de códigos de barras. A pulseira de identificação do doente, já amplamente instituída, poderia ter um código de barras que permitisse ao profissional confirmar inequivocamente o doente. 
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  5. CONCLUSÕES 5.1  Trabalho efetuado Atendendo a que o PNSD deve estar implementado até ao final do ano de 2020 em todos os estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde, analisamos o estado em que se encontra a sua implementação no HB, nomeadamente, no que diz respeito à consecução dos objetivos estratégicos ͞1 - aumentar a cultura de segurança do ambiente interno͟; ͞2 - aumentar a segurança da comunicação͟; ͞3 - aumentar a segurança cirúrgica͟ e ͞5- assegurar a identificação inequívoca dos doentes͟. Este trabalho foi realizado através da análise de dados fornecidos pelo Gabinete de Gestão do Risco do HB, nomeadamente, documentos relativos a procedimentos, políticas e resultados de auditorias. Foi ainda elaborado um questionário estruturado e de respostas de opinião com o intuito de perceber o que os colaboradores do HB conhecem relativamente à implementação do PNSD. 5.2  Limitações  O PNSD é um documento extremamente extenso e composto por nove objetivos estratégicos. Dada a complexidade de cada um deles e o facto do tempo previsto para a realização do projeto não permitir uma análise aprofundada de todos os aspetos que estes nove objetivos abarcam, a análise desenvolvida focou-se em quatro deles. Relativamente a estes, a dificuldade em obter os relatórios anuais sobre a execução e os resultados da DGS foi uma limitação. Uma limitação importante deste estudo é se ter centrado na verificação da implementação (ou não) das medidas previstas no PNSD no HB, não se tendo analisado se de facto as medidas implementadas resultam num aumento da segurança do doente. Essa análise sairia do âmbito deste projeto e exigiria recursos adicionais para poder ser efetuada.   
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5.3  Principais conclusões Objetivo estratégico 1: aumentar a cultura de segurança do ambiente interno Seria de considerar promover uma reflexão acerca do mesmo, dado que uma das metas propostas para 2020 é a de atingir uma taxa de adesão nacional à avaliação da cultura de segurança do ambiente interno igual ou superior a 90%. Com valores de adesão nacional que não chegam aos 20% e que na última avaliação apresentaram um decréscimo, ter como meta uma adesão superior a 90% poderá ser irrealista por parte do DGQ-DGS. A ferramenta utilizada pela DQS-DGS para avaliar a perceção da cultura de segurança é um questionário longo (54 questões) e desmotivante. Fará sentido manter esta estratégia ou será mais prudente ajustar a taxa de adesão desejada para o futuro? Quando questionámos os colaboradores do HB sobre se tinham respondido a um dos três questionários da DGS sobre a perceção da cultura de segurança do doente, 80% responderam que não. Será esta a melhor ferramenta para promover um aumento da cultura de segurança?  Objetivo estratégico 2: aumentar a segurança da comunicação  Relativamente às metas a atingir em 2020, o PNSD refere quatro metas, todas relacionadas com os sistemas informáticos utilizados no SNS (Ministério da Saúde, 2015). O HB cumpre estas metas, sendo que os sistemas informáticos dos Serviços de Urgência e dos Serviços de Internamento intercomunicam através das aplicações informáticas BSIMPLE e Glintt¸ o HB tem um plano de contingência de recuperação das aplicações e dados/processo clínico dos doentes em situações extremas (disaster recovery) e que garante a disponibilidade dos sistemas de informação de modo a que não ocorram paragens de funcionamento, e, por último, as notas de alta dos doentes do HB estão acessíveis aos Centros de Saúde a que correspondem cada um dos doentes.  Relativamente aos procedimentos seguros na transição de cuidados (técnica ISBAR), o PNSD não preconiza nenhuma meta.   Objetivo estratégico 3: aumentar a segurança cirúrgica O PNSD refere que, até ao final de 2020, todos os hospitais do SNS, centros hospitalares, unidades locais de saúde e entidades convencionadas devem utilizar a LVCS em 95% das 
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cirurgias realizadas. O HB utiliza a LVCS em todas as cirurgias, pois de outra forma o processo clínico do doente não fica completo. No que diz respeito a incidentes cirúrgicos inadmissíveis, é muito difícil perceber o que se pretende com a redução em 1%, visto não se ter encontrado nenhuma definição que permita identificar se um incidente cirúrgico é ou não admissível. Para se avançar neste domínio, deveria começar-se por estabelecer o que coŶstitui uŵ ͞iŶĐideŶte ĐiƌúƌgiĐo iŶadŵissível͟. Pouco mais de um terço (37%) dos respondentes ao inquérito, disseram ter conhecimento sobre a implementação de procedimentos de cirurgia segura; esta proporção foi mais elevada entre os enfermeiros (58%) e os médicos (43%). 22% dos profissionais que compõem a amostra identificaram a LVSC como procedimento implementado.  Objetivo estratégico 5: assegurar a identificação inequívoca dos doentes  O PNSD determina que, em todas as instituições prestadoras de cuidados de saúde do SNS e com ele convencionadas, se desenvolvam até 2020, auditorias com frequência semestral para um conjunto de validações relativas à identificação dos doentes.  Todavia, a pulseira foi a única prática referida pelos 44% dos respondentes que forneceram um exemplo de práticas seguras de identificação de doentes. 60% dos respondentes afirmaram conhecer práticas seguras de identificação de doentes.  O PNSD é parte integrante da estratégia nacional para a qualidade na saúde, sendo o primeiro documento oficial sobre segurança dos doentes. Ao HB, bem como a todas as entidades prestadoras de cuidados de saúde, compete assegurar a implementação deste documento, segundo um conjunto de ações a desenvolver, para que seja possível a exequibilidade das metas propostas. Este documento agrega, na grande maioria dos seus objetivos, as normas que existiam e as que têm vindo a ser emitidas pela DGS, ao longo destes últimos anos. O HB, enquanto hospital público do SNS, em regime de PPP durante o período em que foi elaborado este projeto, tem sido distinguido anualmente pelo Sistema Nacional de Avaliação em Saúde (SINAS), da ERS, desde 2012, obtendo classificação máxima no que diz respeito à segurança do doente. Com este trabalho, verificamos que, de um modo geral, o HB tem implementado as políticas, instruções de trabalho e os procedimentos necessários para tornar exequíveis as metas propostas pelo PNSD até ao final de 2020. 
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 5.4 Trabalho futuro A segurança dos doentes é uma prioridade à escala mundial. Para trabalhos futuros seria pertinente analisar os cinco objetivos estratégicos presentes no PNSD que não foram tratados neste trabalho, por serem de grande complexidade e porque o tempo requerido para tal tarefa seria muito superior ao disponível para o desenvolvimento do projeto.  Seria também importante tentar perceber se as medidas implementadas contribuem, efetivamente, para um aumento da segurança do doente.  Finalmente, seria relevante estudar o impacto da implementação de diretrizes e normas na atividade diária de todos os profissionais de saúde e formular novas estratégias para colmatar as possíveis dificuldades na implementação do atual PNSD.  
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APÊNDICE I – QUESTIONÁRIO Questionário elaborado por Maria Joana Bruno de Sousa Neto, no âmbito da realização do 
Pƌojeto ͞AŶĄlise da implementação do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes no 
Hospital de Bƌaga͟, paƌa oďteŶção do gƌau de Mestƌe eŵ Gestão de UŶidades de Saúde, da Escola de Economia e Gestão da Universidade do Minho. Este questionário tem o propósito de recolher informação acerca do conhecimento geral e adquirido dos colaboradores do Hospital de Braga no que diz respeito à implementação do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, nomeadamente, aos objetivos 1, 2, 3 e 5. 1. Grupo profissional a que pertence:  
o Assistente operacional 
o Assistente técnico 
o Enfermeiro 
o Médico  
o Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 
o Técnico Superior de Saúde 
o Outros  2. Faixa etária:  





o 61-70  3. Conhece o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020?  
o Sim                                     
o Não  4. Alguma vez respondeu a um questionário da Direção Geral da Saúde sobre a perceção da cultura de segurança do doente?  
o Sim                                    
o Não 
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5. Acerca da segurança cirúrgica, o Hospital de Braga implementou procedimentos nesse sentido? 
o Sim                                     
o Não  
o Não sei  Se sim, por favor, indique um exemplo. ______________________________________________________  6. No que diz respeito à comunicação em saúde, sabe o que significa a metodologia ISBAR?  
o  Sim                                    
o  Não   7. O Hospital de Braga implementou práticas seguras da identificação dos doentes?  
o Sim                                    
o Não  
o Não sei  Se sim, por favor, indique uma dessas práticas. _______________________________________________________  8. Considera importante a notificação de eventos adversos?  
o Sim                                    
o Não   9. Já alguma vez notificou um evento adverso?  
o Sim                                     
o Não   10. Para fazer uma notificação de evento adverso, o sistema disponível no Hospital de Braga parece-lhe acessível?  
o Sim                                    
o Não  
o Não sei Agradeço a sua colaboração. 
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ANEXO I – PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO AO HOSPITAL DE BRAGA 
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ANEXO II - AUDITORIA PASSAGEM DE TURNO 2018 
   
RELATÓRIO AUDITORIA INTERNA 
IMP.040.01/03/2014 
DATA AUDITORIA: 04 e 05/09/2018 
SERVIÇO/ ÁREA AUDITADA:          
Auditoria à Passagem de Turno – Durante dois dias foram auditados os serviços de internamento, na passagem de turno da manhã. A UCIP e UCIN foram 
excluídas desta avaliação pois a rotina de passagem de turno tem um procedimento diferente.  
 
COLABORADORES AUDITADOS: Enfermeiros  
 
PONTOS FORTES OBSERVADOS E CONSTATAÇÕES GERAIS DA AUDITORIA: 
Envolvimento e colaboração da equipa 
 
OPORTUNIDADES DE MELHORIA 
Nº 




No que diz respeito ao cumprimento do inicio da hora de 
passagem de turno apenas um serviço iniciou depois da hora, 
mas sem impacto para o momento. 
Nada referir  
2 
No total das passagens de turno observadas foram apenas 
registadas 14 interrupções. Este facto é positivo pois parece 
demonstrar existir maior respeito por este momento e as 
equipas vão criando estratégias para que assim seja, tais 
como garantir que um enfermeiro fica fora da passagem de 
turno. 
Nada referir  
3 
A duração da passagem de turno cumpriu os 30 minutos 
preconizados para o tempo de duração na maioria dos 
serviços e nos restantes a causa para ultrapassar esse tempo 
deveu-se a admissão de novos doentes. 
Nada referir  




DECURSO E CONCLUSÕES DA AUDITORIA: 
A metodologia ISBAR encontra-se implementada. 
A apresentação de novos doentes aumenta naturalmente o tempo de passagem de turno. 
 
EQUIPA AUDITORA:  
Fernanda Barreto; Diana Gaspar;Eduardo Semanas; Ana Magalhães; Sara Cunha; Sílvia Silva; Mariana Silva; Cláudia Martins; Margarida Esperança; Sílvia 
Oliveira 
DATA RELATÓRIO: 01/10/2018  
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ANEXO V - CONTAGEM DE INSTRUMENTOS CIRÚRGICOS NO BLOCO OPERATÓRIO  
 PROCEDIMENTO ESPECIFICO 
PRO.BOP.012.02 CONTAGEM DE INSTRUMENTOS CIRÚRGICOS NO BLOCO 
OPERATÓRIO 
 
Aprovação: 17/10/2018                Revisão: 15/10/2021               1/2 
 
1. OBJETIVO 
Definir a forma de contagem dos instrumentos cirúrgicos no ato operatório. 
 
2. ÂMBITO 
Aplica-se à equipa cirúrgica, em especial a todos os cirurgiões, enfermeiros instrumentistas e enfermeiros 
circulantes do Bloco Operatório. 
 
3. RESPONSABILIDADES 
Compete ao Diretor do Bloco Operatório, aos Diretores dos Serviços Cirúrgicos e ao Enfermeiro Chefe do 
Bloco Operatório a implementação deste procedimento. 
 
4. REFERÊNCIAS 
Critério do Manual CHKS [2016]: 1.49. 
 
5. DESCRIÇÃO DO PROCESSO 
A contagem dos instrumentos cirúrgicos é da responsabilidade da equipa cirúrgica e é realizada pelos 
enfermeiros instrumentista e circulante. 
1. Na fase de preparação das mesas cirúrgicas destinadas às intervenções procede-se da seguinte forma: 
a. Após abertura da caixa de instrumentos, o enfermeiro instrumentista realiza uma primeira contagem 
de todo o instrumental e comunica ao enfermeiro circulante; 
b. Após este procedimento, o enfermeiro circulante faz o registo no formulário da contagem dos 
instrumentos. 
2. No final da cirurgia procede-se da seguinte forma: 
a. O enfermeiro instrumentista procede a uma segunda contagem dos instrumentos cirúrgicos sendo  
esta contagem  confrontada com a primeira para verificar se está correta. 
b. O enfermeiro circulante completa o registo no formulário da contagem dos instrumentos; 
c. A contagem deve ocorrer sem interrupções. 
3. Quando o enfermeiro instrumentista é substituído, este assume a contagem final, embora deva ficar 
registado no formulário o n.º mecanográfico dos dois instrumentistas; 
4. Se a contagem não estiver correta deve proceder-se do seguinte modo: 
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ANEXO IX - RELATÓRIO AUDITORIA INTERNA  CIRURGIA SEGURA 
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ANEXO XI - IDENTIFICAÇÃO DE DOENTES 
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